













































2012年 10月 15日～11月 10日
3.研究対象
A病院手術室看護師 7名
経験年数 5年目以上（リーダー経験者）
4.協力の同意を得る方法
所属長に研究の主旨を説明した上で以下
の確認の協力を依頼する。
「5年目以上の手術室看護師に対し研究協
力依頼について説明を行うことの可否を確
認する。その際、強制や義務感に思わないよ
う、あくまでも自由な意思決定が出来るよう
に配慮する。対象者の個人情報を守るため、
確認が得られた対象者のみの情報を提供す
る。」
所属長より情報提供された対象者に対し、
個別で研究者より依頼書・同意書に基づき研
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究の主旨を説明する。後日、同意書に記名の
うえ回収箱に提出されたことにより、同意を
得たものとする。回収期間は、説明後 1週間
とし休憩室に回収箱を設置する。期間内に同
意書の提出がなかった対象者は、同意が得ら
れなかったものとみなし、声かけはしない。
5.データ収集の方法
対象者の都合の良い日時を設定し、インタ
ビューガイドを用いて半構成面接法により
インタビューを実施する。録音した音声デー
タを逐語録にしコード化、内容の類似性に基
づきカテゴリー・サブカテゴリーを抽出する。
6.インタビュー設定
①場所 6畳程度の小部屋で、プライパシー
の保護を考え、人の出入りの少ない場所
②時間 30分程度
③インタビュー内容は録音する
④対象者 1名に対し、インタピュアー 1名
と観察者 1名の計2名立ち会う
⑤録音を拒否された場合には同意を得られ
なかったものとし、実施しない。
7.インタピューガイド
①ガーゼカウント不一致の経験談
②ガーゼカウント不一致時の対応や行動
③ガーゼカウント不一致時の考えや気持ち
④振り返ってみて、その時にしておけばよ
かったと思う行動など
⑤ガーゼカウントの捉え方
⑥応援要請のタイミング
⑦応援要請時の気持ち。
N.倫理的配慮
研究協力の説明書に基づき研究の目的、方
法、自由意志での研究参加、得られたデータ
は研究以外では使用しないこと、研究終了後
データはすべて破棄することを説明し、同意
を得た。研究への参加・協力は、いつでも断
ることが出来ること、同意した後に途中でや
めても、今後の看護業務に関して不利益を被
ることは一切ないことも加えて説明した。
なお、本研究は看護部倫理委員会の承認を得
たのちに実施した。
＊録音を拒否された場合には同意を得られな
かったものとし、実施しなかった。
v.結果
研究協力の同意を得て、インタビューを実
施した対象者は 7名で、あった。対象者の手術
室経験年数は 5～13年、平均経験年数は 8.0
年で、あった。インタビューの結果、 12項目の
カテゴリー46項目のサブカテゴリーが抽出
された。以下カテゴリーを［ ］、サブカテゴ
リーを〈 〉、コードを「 」で示す。
[X線撮影を含む不一致症例］は、（不一致の
まま閉創され、術後X線撮影にて体内遺残が
確認され、再度開創し摘出〉（不一致の状態で
術中X線撮影し、術野より発見） (X線撮影後、
術野に無いことが確認され、そのまま退室し
その後発見〉で構成された。
[X線撮影を含まない不一致症例］は（捜索
後発見〉〈応援要請後、発見〉（あまり記憶に
は残っていない）で構成された。
【手術室内の捜索】は（医師に報告し術野お
よび術野周囲の捜索依頼〉（手術室内のゴミ箱
を捜索）〈カウント済のガーゼの数え直し）（器
械だし Nsに清潔野、器械台の捜索を指示〉
で構成された。
｛応援要請］は〈リーダーに報告、応援要請）
で構成された。
｛患者の安全を守りたいという考え］は〈患
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者に不必要な被爆（X線）をさせたくない〉
〈自分達のミスで愚者に不利益をもたらすの
は絶対に避けたい〉（手術時間の延長や体内遺
残が確認され再度開創することは、患者にと
って不利益でしかない〉で構成された。
【危機感不安】は〈不一致だと焦る〉（患者
の体内遺残が怖い〉〈見つからない焦り、苛立
ち〉で構成された。
【危機感の少ない憶測】は、（きっとすぐに見
つかるだろう）〈自分で対応出来そう〉〈術野
には入つてないだろう〉で構成された。
【反省］は、（もっと早く応援要請すべきであ
った〉〈医師の協力を仰ぐべきだった〉〈捜索
不足〉で構成された。
【ガーゼカウントに対する責任感］は、〈自分
が間違ったことはないと言えるぐらい、数え
間違えない努力をしている〉（手術室看護師に
とって大切なポイント）で構成された。
［応援要請のタイミング】は〈閉創の途中〉
（閉創が始まるまで） (1人では対応できない
と自身が判断した時〉くひと通り捜索してか
ら〉〈医師に術野を捜索してもらってから〉〈医
師がX線撮影すると言った時〉で構成された。
「使用したガ｝ゼの枚数や、出血量、術式な
どの状況によるが、ある程度自分で捜索をし
てから、医師に報告し応援要請に至る」「開腹
手術ならば腹膜が閉じ切るまで」「すぐに呼
ぶ」のコードが含まれる。
【応援要請時の気持ち】は、（後ろめたさ）〈危
機感〉〈不安〉で構成された。「閉創が始まる
までにガーゼカウントを一致させたい」「経験
が浅い時は応援が来れば来るほど惨めな気持
ちになることがあったが、今では応援に来て
くれた人に指示が出来るようになり、後ろめ
たさなどは全く無くなったJ「リーダーに迷惑
をかけたくないJ「体内遺残が一番怖いJ「無
言のプレッシヤ｝」「プライドが傷つくJ「協
力して早く一致させたい、体内に無い事を確
認したい」のコードが含まれる。
【ガーゼカウント不一致の捉え方、取り組む
気持ち】は（数え間違えない努力は個々でし
ている〉（早めのタイミング〉〈リスクは常に
ついてくる〉〈人聞はミスを犯す〉〈医師と看
護師が意識的に取り組む事が理想）（不一致の
認識が全体的に甘い）〈体内遺残が最大の問
題〉（医師が非協力的〉〈不必要なX線撮影は
避けたい〉（患者を守りたい）（ガーゼカウン
トがスム｝ズにいくことは手術のポイント〉
（患者は覚えていなくても手術室看護師とし
てかかわれるとても大切な事〉〈体内遺残だけ
ではなく、部屋の外に出ないようにすること
が大切）で構成された。
その他、新人及び経験の浅いスタッフに危
機感の希薄さや、責任感の低さを感じている
という意見も聞かれた。
VI.考察
応援要請に至るまでの認識は、ガーゼカウ
ントミスを自分達が起こしているかも知れな
いという不安、不一致のまま閉創し患者に体
内異物残存させるかもしれないという焦り・
危機感、患者の安全を守りたい、不必要な被
爆はさせたくないという責任感とが混在して
いると考えられる。自分のミスが無いように
各自努力や工夫していることや、医師に協力
が得られるように促すことからも、経験が浅
い聞には無かった手術室看護師としての責任
感や考え方が培われていると考えられる。
看護師はガ｝ゼカウントの問、それだけに
専念できるわけではなく、閉創準備や医師の
指示受けなども同時に要求され、 1回目のカ
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ウントで一致しない事は少なくない。「すぐに
見つかるだろう」と考えることも不思議では
ない。しかし、不一致の状態が続くと、焦り、
不安に変わり、それまで感じていなかった危
機感を感じるようになると考えられる。
応援要請時のタイミングは、使用したガー
ゼの枚数や出血量、閉創を急いでいるのかそ
うではないのか等の状況により異なり、なお
かつ「閉創が始まるまで」「閉創が始まつでも
ある程度捜してから」など個人差がみられる
事が明らかになった。しかし、状況別での応
援要請を判断するタイミングについては今回
の調査では明らかにすることはできなかった。
現在、当手術室での応援要請のタイミング
の規定は明確ではない。今後、応援要請した
際に使用したガーゼの枚数や種類、出血量、
閉創のスピード、また経験年数での違いをさ
らに調査していきたい。その結果を踏まえて、
当手術室でのガ｝ゼカウント不一致時の応援
要請のタイミングの規定を定める為の基とし
ていきたい。
四．結論
1.不一致時には自分のミスへの不安、体
内遺残への危機感と、患者の安全を守る
責任感とが混在する。
2.応援要請のタイミングは状況により異
なり、個人差がある
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